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Introdução: A Hipomineralização incisivo-molar (HIM) é uma patologia de origem 
sistémica caracterizada pela redução da mineralização de um a quatro primeiros molares 
permanentes, podendo também afetar os incisivos permanentes. 
Objetivo: A presente revisão da literatura tem como objetivo sistematizar o 
conhecimento existente sobre HIM, assumindo como foco de discussão central, a 
caracterização do quadro clínico e o padrão de distribuição das lesões observadas nas 
crianças com HIM.  
Metodologia: Realizou-se uma pesquisa bibliográfica nas bases de dados MEDLINE, 
PubMed, B-on, ScienceDirect, Elsevier e Google Académico, com as palavras-chave 
“molar incisor hypomineralization”, ”prevalence”, “amelogenesis”, “ etiology”, “clinical 
features”, “diagnosis”, “differential diagnosis” e “treatment” conjugadas com os 
conectores boleanos “AND” e “OR”. Os critérios de inclusão foram: artigos em inglês, 
espanhol e português, com data de publicação nos últimos 20 anos. Foram considerados 
relevantes 68 artigos. Na observação, foram observadas 18 crianças com idades 
compreendidas entre os 8 e os 14 anos de um total de 238 crianças rastreadas nas escolas. 
Como critérios de inclusão, foram incluídas crianças com idades compreendidas entre os 
7 e os 16 anos, que apresentavam pelo menos um dos primeiros molares permanentes 
com HIM. Nos critérios de exclusão, foram consideradas não elegíveis, crianças com 
opacidades < 2mm e com defeitos estruturais de esmalte, distintos de HIM. Durante a 
observação registou-se a severidade da HIM, opacidades > 2mm, FPE, sensibilidade 
dentária, restaurações atípicas, carie dentária e extrações devido a HIM. 
Resultados: Das 18 crianças observadas 7.6% tinham HIM. Dos 216 dentes observados, 
25.9% tinham HIM ligeira, 17.1 % tinham HIM severa, 43.1% tinham opacidades >2mm, 
6.9% tinham FPE, 15.7% tinham sensibilidade dentária, 8.3% tinham restaurações 
atípicas, 7.9% tinham carie dentária e 0.9% foram extraídos devido a HIM. 
Conclusão: A HIM é um defeito qualitativo do esmalte de etiologia desconhecida. A sua 
prevalência diverge de acordo com os critérios de diagnóstico e metodologia utilizada, 
pelo que são necessários mais estudos. 
 
Palavras-chave: “molar incisor hypomineralization”, ”prevalence”, “amelogenesis”, 






Introduction: Molar-incisor hypomineralization (MIH) is a pathology of systemic origin 
characterized by the reduction of mineralization from one to four first permanent molars, 
which often also affects permanent incisors. 
Objective: This literature review aims to systematize the existing knowledge about HIM, 
taking as a central discussion the characterization of the clinical picture and the pattern 
of distribution of lesions observed in children with MIH. 
Methodology: A bibliographic search was carried out in the Medline, PubMed, B-on, 
ScienceDirect, Elsevier and Academic Google databases, with the keywords “molar 
incisor hypomineralization”, ”prevalence”, “amelogenesis”, “etiology”, “clinical 
features”, “diagnosis”, “differential diagnosis” and “treatment” combined with the 
“AND” and “OR” boolean connectors. The inclusion criteria were: articles in English, 
Spanish and Portuguese, published in the last 20 years. 68 articles were considered 
relevant. In observation, 18 children aged between 8 and 14 were observed out of a total 
of 238 children screened in schools. As inclusion criteria, children aged between 7 and 
16 years, who had at least one of the first permanent molars with MIH, were included. 
The exclusion criteria, children with opacities < 2mm and with structural enamel defects 
other than MIH were considered ineligible. During observation, the severity of the MIH, 
opacities > 2mm, FPE, tooth sensitivity, atypical restorations, tooth decay and extractions 
due to MIH were recorded. 
Results: Of the 18 children observed, 7.6% had MIH. Of the 216 teeth observed, 25.9% 
had mild MIH, 17.1% had severe MIH, 43.1% had opacities >2mm, 6.9% had FPE, 15.7% 
had tooth sensitivity, 8.3% had atypical restorations, 7.9% had dental caries and 0.9% 
were extracted due to MIH. 
Conclusion: MIH is a qualitative enamel defect of unknown etiology. Its prevalence 
differs according to the diagnostic criteria and methodology used, so further studies are 
needed. 
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          O termo HIM foi descrito pela primeira vez por Weerheijm et al em 2001. Foi 
introduzido o termo “Hipomineralização Incisivo Molar” (HIM), como sendo uma 
hipomineralizacão de origem sistémica envolvendo de um até quatro PMP, com 
associação a incisivos permanentes (IP’s), em diferentes graus de extensão.(1)  
          A camada mais externa do dente é o esmalte, conhecida por ser uma estrutura muito 
resistente, de constituição essencialmente mineral.(2) Forma-se através de um processo 
complexo denominado amelogénese, que envolve uma série de atividades celulares que 
são reguladas por células muito sensíveis, os ameloblastos.(3) Caso ocorram alterações 
durante a fase secretora da amelogénese, pode ocorrer uma redução na espessura do 
esmalte, resultando num defeito de esmalte conhecido como hipoplasia. Contudo, se estas 
células forem afetadas na fase tardia da mineralização ou maturação do esmalte, um 
defeito na translucidez deste tecido pode ser induzido, caracterizando uma 
hipomineralização.(3) 
          Atualmente, a HIM apresenta uma prevalência global média de 14,3%(4) e exibe 
valores percentuais díspares na sua distribuição global, que variam entre os 2,4 e 40,2%.(5) 
Nestes pacientes, atividades diárias simples como a escovagem dos dentes é afetada, o 
que resulta numa insuficiente e incorreta higiene oral que favorece a acumulação de placa 
bacteriana e que, por sua vez possibilita o desenvolvimento de cáries.(6) 
          Relativamente à etiologia da hipomineralização incisivo molar, na literatura, são 
vários os fatores mencionados que procuram justificar esta modificação nomeadamente, 
fatores sistémicos, locais e hereditários capazes de influenciar o funcionamento normal 
das células produtoras do esmalte.(7) Sendo que os problemas na saúde geral dos pacientes 
durante a vida intrauterina e durante a infância são os fatores que apresentam maior 
consistência.(7) Atualmente, a etiologia da HIM não é totalmente conhecida, sendo 
considerada uma anomalia de origem sistémica em que se acredita que houve o 
comprometimento da função normal dos ameloblastos.(7) 
          Existem, vários fatores úteis no diagnóstico: envolvimento de pelo menos um PPM 
afetado; opacidades de cor branca, amarela ou castanha bem-definidas, alterações na 
translucidez do esmalte, restaurações atípicas, fraturas de esmalte pós eruptivo (FPE), 
extração precoce de molares, dentes com sensibilidade a agentes externos ou espontâneos, 
dificuldade em anestesiar e ainda a Academia Europeia de Odontopediatria (EADP) 




As propriedades mecânicas do esmalte hipomineralizado de dentes com HIM são 
bastante inferiores quando comparadas com as de dentes saudáveis(9), pelo que, com as 
forças mastigatórias, o aparecimento de fraturas nestes dentes é frequente. Estas, por sua 
vez, permitem uma maior retenção de placa bacteriana e o estabelecimento de nichos 
bacterianos, proporcionando melhores condições para a sua progressão e eventual 
atingimento da polpa.(10) Ao contrário do que sucede com os molares, os incisivos 
raramente fraturam.(10) 
Clinicamente, estes pacientes possuem sensibilidade dentária aumentada(10), o que 
pode levar a uma má higiene oral, consequentemente, ao aumento do risco de cárie e de 
perda dentária.(11) Além de uma dieta e higiene oral adequadas, a aplicação tópica de flúor 
e a utilização de pastas dessensibilizantes são uma opção na prevenção da cárie e no alívio 
da sensibilidade dentária, nestes pacientes.(12) 
Esta patologia sempre teve pouco consenso no que se refere à sua classificação. 
Os critérios utilizados no diagnóstico da HIM têm em vista a sua uniformização e a 
facilidade na comparação de estudos. Contudo, a comparação entre estudos permaneceu, 
ainda assim, difícil, já que surgiram outros parâmetros, passíveis de variação, como a 
faixa etária considerada, a utilização de índices diferentes para a avaliação da severidade 
da patologia, assim como a própria metodologia de recolha de dados.(11)  
 A classificação de grau de severidade dos defeitos apresentados na HIM, adotada 
pela EAPD, é ligeira ou severa. HIM ligeira é considerada quando o dente afetado 
apresenta apenas opacidades demarcadas, entretanto, sem fraturas de esmalte, 
sensibilidade ocasional a estímulos externos (por exemplo ar ou água) e leve descoloração 
dos incisivos. HIM severa é considerada quando existe opacidade bem demarcardas, 
presença de fratura no esmalte pré eruptiva, lesões cariosas associadas, sensibilidade 
persistente e espontânea e opacidades nos incisivos.(8) 
A abordagem pode ser por procedimentos minimamente invasivos como, a 
colocação de selantes e aplicação de verniz de flúor na superfície do esmalte, ou 
procedimentos mais invasivos como, microabrasão, branqueamento, restauração a resina, 
faceta ou cimentação de coroas metálicas, podendo inclusive culminar na extração do 
dente afetado.(8) 
O presente trabalho tem como principal objetivo realizar uma revisão da literatura 
sobre a HIM, assumindo como foco de discussão central, a caracterização do seu quadro 
clínico. Os objetivos específicos irão focar-se em classificar a HIM de acordo com a sua 




II. Materiais e métodos 
          Para a elaboração deste trabalho foi efetuada uma pesquisa bibliográfica de artigos 
publicados em revistas e jornais científicos, disponibilizados nas bases de dados 
eletrónicas: Medline, PubMed, B-on, ScienceDirect, Elsevier e Google Académico, no 
período compreendido entre Janeiro e Março de 2021. 
          A pesquisa eletrónica foi realizada com as seguintes palavras-chave, utilizadas 
isoladamente e/ou em combinação: “molar incisor hypomineralization”, ”prevalence”, 
“amelogenesis”, “ etiology”, “clinical features”, “diagnosis” e “differential diagnosis”. 
          A pesquisa foi limitada a artigos publicados nos últimos 20 anos, alguns destes 
artigos são revisões sistemáticas, outros estudos clínicos de prevalência. Também foram 
utilizados livros para complementar dados sobre odontogénese; European Archives of 
Paediatric Dentistry adquirindo mais informação sobre o processo de amelogênese, 
características clínicas e critérios de diagnóstico. 
          De acordo com os critérios de inclusão e exclusão, selecionaram-se 89 artigos com 
interesse para o estudo do tema dos quais foram utilizados 68. 
          Utilizaram-se como critérios de inclusão: artigos clínicos e de revisão, assim como 
casos clínicos referentes ao tema Hipomineralização Incisivo-Molar em dentição 
permanente, etiologia, características clinicas, diagnóstico diferencial e tratamento, 
publicados em inglês, português e espanhol, entre 2000 e 2020. 
          Utilizaram-se como critérios de exclusão: estudos sobre dentição temporária que 
não atendiam aos critérios de inclusão acima mencionados. Também foram excluídos 
documentos com resumo incompleto e cujo texto integral tivesse restrições de 
acessibilidade (estivesse indisponível de forma gratuita). 
 
          O protocolo de estudo foi apresentado à Comissão de Ética para a Saúde, da 
Faculdade de Medicina Dentária de Lisboa, de modo a obter um parecer para a sua 
realização. 
          A investigadora, enquanto Higienista Oral, no Centro de Saúde Portalegre, observa 
anualmente as crianças em meio escolar no âmbito do Programa Nacional de Promoção 
de Saúde Oral (PNPSO). Desta forma, e sendo um trabalho normalmente realizado 
identificou crianças com HIM durante as triagens realizadas nas escolas em Dezembro de 
2020. Estas crianças foram convocadas telefonicamente para irem à consulta de Higiene 




de distribuição da HIM e aconselhamento (instrução/recomendação de higiene oral, 
aplicação de vernizes de flúor e/ou selantes de fissuras de acordo com a severidade da 
patologia, quando aplicável) ou emissão do cheque dentista, consoante a necessidade.  
          Foram observadas 18 crianças com idades compreendidas entre os 8 e os 14 anos 
de um total de 238 crianças rastreadas nas escolas. 
          Como critérios de inclusão, foram incluídas crianças com idades compreendidas 
entre os 7 e os 16 anos, que apresentavam pelo menos um dos primeiros molares 
permanentes com HIM. Para a sua inclusão no estudo tinham que ter o consentimento 
informado assinado pelos encarregados de educação. O assentimento da criança foi 
solicitado após a obtenção do consentimento informado, assim como a autorização para 
o registo fotográfico intra-oral. Nos critérios de exclusão, foram consideradas não 
elegíveis para o estudo crianças com opacidades < 2mm, HIM em dentes decíduos e com 
outros defeitos estruturais de esmalte, distintos de HIM, tal como a amelogénese 
imperfeita, hipoplasia do esmalte ou fluorose dentária. 
          A observação clínica foi realizado no Gabinete de Saúde Oral do Centro de Saúde 
de Portalegre, numa cadeira/equipa dentária, com luz artificial, utilizando espelho oral 
redondo e sonda exploradora preconizada pela OMS e seringa de ar/agua. Tendo em conta 
o contexto da pandemia por COVID-19, considerou-se necessário que, para além dos 
procedimentos habituais, o apoio de um profissional da unidade de saúde para efetuar o 
registo das observações e a utilização de equipamento de proteção individual por parte do 
observador e do registador, de acordo com a norma nº 007/2020 de 29/03/2020 da DGS.  
          Os dados recolhidos durante o período de observação (em anexo documento 
utilizado) foram transferidos primariamente para uma folha de cálculo do programa 
Microsoft Excel. Foi criada uma chave com atribuição de um código ao nome da criança, 
garantindo desta forma o anonimato dos dados. A chave foi destruída após a conclusão 
do estudo. A análise estatística envolveu medidas de estatística descritiva (frequências 
absolutas e relativas). O nível de significância para rejeitar a hipótese nula foi fixado em 
(α) ≤ .05. Utilizou-se o teste de Fisher para analisar a relação entre variáveis dicotómicas. 
A análise estatística foi efetuada com o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 
versão 27.0 para Windows. 
Cronograma do estudo 
Observação clinica no Centro de Saúde de Portalegre Março a Abril de 2021 




III. Revisão da literatura 
 
1. Amelogénese 
           O esmalte forma-se através de um processo biológico complexo denominado 
amelogénese, constituído por uma série de atividades celulares reguladas e de processos 
de mineralização controlados por proteínas(2), que se organiza em diferentes fases 
sequenciais de desenvolvimento, sendo estas fases: secretora, mineralização e de 
maturação, definidos desta forma segundo a morfologia e função dos ameloblastos.(3) É 
entre as 32 semanas in útero e os primeiros 10 dias após nascimento, que os ameloblastos 
iniciam a amelogénese dos primeiros molares permanentes (PMP).(14) A HIM é 
caracterizada por um defeito qualitativo do esmalte causado pela alteração da calcificação 
nos primeiros estágios da maturação dos ameloblastos.(15) 
           Após a diferenciação dos ameloblastos inicia-se a fase secretora, depositando uma 
matriz orgânica de esmalte inicial na dentina. Esta secreção é realizada no processo de 
tomos ou espaço intercelular. Com o tempo, resultará na estrutura geométrica prismática 
final do esmalte. (16) A formação de esmalte começa na ponta mais incisiva ou cúspide, 
estendendo-se para cervical. Se as alterações sistémicas ocorrerem durante este estágio, a 
função dos ameloblastos pode ser modificada, resultando no aparecimento de hipoplasias 
caracterizadas por uma diminuição da espessura do esmalte.(16) 
          A fase de mineralização consiste em duas etapas. Uma nucleação, na qual pequenos 
núcleos de cristais de hidroxiapatite são formados. O outro estágio, o do crescimento, 
supõe o depósito ordenado de camadas minerais sobre esses núcleos de hidroxiapatite. A 
formação dos chamados prismas de esmalte ocorre no estágio de mineralização. (16) A 
amelogenina é a proteína mais abundante, constituindo mais de 90% da matriz orgânica 
extracelular.(16). Estudos em laboratório comprovaram que é fundamental para o 
desenvolvimento adequado do esmalte, sendo que um défice desta proteína resulta em 
dentes com esmalte desorganizado hipoplásico.(3) 
          Por fim, na fase de maturação, o esmalte já está formado, em termos de espessura, 
e deve continuar a sua mineralização, que neste momento representa 30% do total num 
dente completamente erupcionado.(16) No estágio de maturação há um crescimento de 
cristais de apatite (até 15 vezes o tamanho inicial) e uma redução da matriz orgânica. Se 
ocorrerem alterações sistémicas durante esta fase, a hipomineralização pode aparecer, 




amarelo / castanho. O esmalte hipomineralizado é mais fraco, mais poroso e, 
normalmente, de menor espessura na área afetada.(16) 
          Muitas malformações do esmalte são devidas à falha de um dos processos 
relevantes entre a produção de matriz, organização de matriz, formação de cristais e, 
sobretudo reabsorção da matriz. Uma absorção incompleta não permite a mineralização 
completa da matriz.(17) Os defeitos de desenvolvimento do esmalte podem afetar ambas 
as dentições, sendo causados por fatores genéticos e ambientais, que comprometem a 
função dos ameloblastos, que são células extremamente sensíveis a quaisquer injúrias 
locais ou sistémicos e incapazes de se regenerar após sofrerem alterações.(18) 
 
2. Hipomineralização incisivo-molar: definição 
O termo Hipomineralização Incisivo-Molar (HIM) foi introduzido em 2001 pelos 
autores Weerheijm et al, que o definiram como o defeito dentário de origem sistémica 
que envolve a hipomineralização de 1 até 4 primeiros molares permanentes, podendo 
envolver ou não os incisivos permanentes.(1) Os segundos molares e pré-molares 
permanentes raramente são afetados por este tipo de defeito. Segundo Weerheijm et al., 
os segundos molares decíduos, segundos molares permanentes e as cúspides dos caninos 
permanentes, também podem apresentar, ocasionalmente, esta patologia.(1) 
A definição proposta em 2003 foi descrita com o intuito de esclarecer e promover 
o diagnóstico correto desta malformação, em que um ou mais molares têm de se encontrar 
obrigatoriamente envolvidos podendo ou não, afetar os incisivos definitivos. Sendo que, 
a presença simultânea de lesões nos incisivos e molares ocorre em casos de maior 
severidade.(5) 
A HMI pode ocorrer na dentição decídua, devido a sobreposições no processo de 
evolução, visto que os segundos molares decíduos se desenvolvem ao mesmo tempo dos 
molares e incisivos permanentes.(19) 
 
3. Prevalência 
A maioria dos estudos teve lugar em países europeus, com os números variando 
entre 5,9% e 14,3%.(8) Segundo Almuallem, Z. & Busuttil-Naudi, A. em 2018 a 
prevalência caracteriza-se por uma variação de 2,8 a 40,2%. Em Portugal, a prevalência 
da HIM não é ainda conhecida.(20) Atualmente, estima-se que a condição afete 1 em cada 




Existe uma inconsistência nos dados de prevalência, podendo ser justificada por 
inúmeros fatores, como por exemplo a falta de padronização do diagnóstico. Em resposta 
a este problema, e com vista à sua resolução, em 2018, foi introduzido um sistema de 
avaliação baseado na EAPD(20), com o objetivo, de estabelecer um protocolo de 
diagnóstico e classificação destas lesões.(21) 
Outros fatores que contribuem para a variabilidade dos resultados incluem grupos 
de estudo com diferentes faixas etárias, diferenças nos métodos de exame clínico, 
inconsistências relacionadas com o tamanho mínimo dos defeitos e disparidades da 
prevalência entre regiões geográficas diferentes.(11) 
Uma meta-análise recente, desenvolvida por Zhao et al. em 2018, incluiu um total 
de 70 estudos epidemiológicos. Os autores reportaram uma prevalência de HIM de 14,3% 
em todo o mundo. As maiores taxas foram registadas para a América do Sul. Não foram 
apontadas diferenças de prevalência entre o género feminino e o género masculino. Estes 
estudos permitiram concluir que a HIM é um problema de elevada incidência a nível 
mundial, embora não apresente diferenças significativas entre géneros.(4) 
 
4. Etiologia 
A etiologia da Hipomineralização Molar-Incisivo está relacionada com 
complicações durante o período de mineralização dos primeiros molares e incisivos 
permanentes.(22) A mineralização inicia-se no período de gestação e é finalizada ao longo 
dos três primeiros anos de vida. Fatores ligados às complicações pré, peri e pós-natais 
têm sido evidenciados e muitas condições de risco são relacionadas, incluindo problemas 
durante a gestação (redundante), parto prematuro e de baixo peso, necessidade de 
incubadora, doenças da primeira infância como varíola, asma, infeções do trato urinário, 
amigdalite, febre alta, dermatite atópica, alergias alimentares, distúrbios gastrointestinais 
e uso frequente de antibióticos e AINES. Considerando que as células formadoras do 
esmalte são geneticamente controladas, a suscetibilidade genética também pode estar 
associada ao desenvolvimento de HIM.(22)  
 
4.1. Etapa Pré-Natal 
A etapa pré-natal está compreendida desde a semana 0 até às 36/38 semanas de 
vida uterina, associado a problemas ou alterações durante a etapa gestacional.(23) O início 




incisivo e dos molares permanentes, por isso qualquer alteração que afete o segundo 
molar decíduo pode repercutir-se nos dentes permanentes.(23) Esta alteração ocorre 
durante a maturação do esmalte e existem vários fatores de risco, tais como hipoxia, 
diabetes gestacional, administração de antibióticos, febre, hipoxia e hipocalcemia que 
produzem alterações do pH da matriz do esmalte impedindo o depósito de minerais.(24)  
A administração de antibiótico, como a amoxicilina, descreve-se como um 
antibiótico de primeira eleição para tratamentos de infeções respiratórias, 
gastrointestinais, genitais entre outras, com um amplo espectro de atividade 
bactericida.(25) A amoxicilina pode ocasionar efeitos patológicos como a 
hipomineralizacão dentária, por um defeito qualitativo causado pela alteração na 
maturação dos prismas de esmalte, formando esmalte com uma morfologia normal mas 
com defeito estrutural.(25) 
Na presença de febre gestacional ocorre uma produção de sialoproteínas nos pré-
ameloblastos, diminuição de BMP4 (proteína morfogenética óssea), metaloproteinas, 
amelogenina e osteocalcina, (26) Esta produção não altera a morfologia dentária, mas altera 
o desenvolvimento do esmalte e a capacidade molecular durante a amelogénese por 
ocasionar uma alteração na matriz orgânica e inorgânica.(26) 
 A hipocalcemia define-se como una diminuição de cálcio sérico no plasma abaixo 
dos valores normais (8.5 a 10.5 mg/dl). A sua etiología é multifatorial, como a deficiência 
de vitamina D, hipotiroidismo, defeito do recetor-sensor de cálcio.(27) Também está 
associada à herança autossómica dominante pelo gene de codificação recetor-sensor 
sensível de cálcio, esta alteração faz com que a secreção de PTH (paratohormona) não se 
produza em concentrações plasmáticas normais, sendo esta quem controla o nível de 
cálcio no plasma sanguíneo.(27) Devido a esta alteração, diminuem a quantidade de 
ameloblastos levando à hipomineralização do esmalte, pela diminuição de depósitos de 
cálcio na formação de cristais de hidroxiapatite.(27)   
Considerando que a HIM resulta de uma alteração da maturação na amelogénese, 
relaciona-se com a hipoxia e hipocalcemia que alteram o pH da matriz de esmalte durante 
a sua formação e inibe o depósito de minerais.(27) A hipocalcemia deve-se a uma 
deficiência de vitamina D na mãe durante a gestação.(23) As alterações que afetam o pH 
da matriz de esmalte, deve-se a níveis baixos de oxigénio, ou acidose respiratória. Este 
impede a ação de enzimas e o desenvolvimento de cristais de hidroxiapatite, dando como 





4.2. Etapa Peri-Natal 
A etapa peri-natal é desde o nascimento até aos 28 días de vida.(23) O parto 
prematuro ocorre antes das 37 semanas de gestação.(23) Estes bebés nascem com baixo 
peso ≤ 1500 g, têm um maior risco de problemas respiratórios, gastrointestinais, 
neurológicos, e nutricionais, que influenciam o desenvolvimento físico e mental, assim 
como afetam os tecidos e as estruturas orais, tais como a alteração na mineralização da 
dentição decídua, por uma redução da atividade dos ameloblastos e por sua vez uma 
redução de minerais no desenvolvimento.(28) Entre as possíveis causas de um parto 
prematuro são: hemorragia no primeiro trimestre, infeção gestacional e do bebé, 
hipertensão arterial materna, excesso de líquido amniótico, stress, baixo peso da mãe, 
defeito na placenta, anormalidade do útero, entre outras.(28) Segundo Koruyucu, M., et al, 
2018, existe uma associação com febre, amigdalites, asma, consumo de antibióticos com 
a HIM, mas sem associação com antecedentes de partos prematuros ou complicações no 
nascimento, baixo peso ou tempo de amamentação.(29) Nos registos da OMS a nível 
mundial existe um aumento de partos por cesariana de 10 a 15% reduzindo a mortalidade da 
mãe e filhos.(30) Durante o período peri-natal, o parto por cesariana e as complicações no 
parto estão associadas à HIM, concluindo que apesar de encontrar significativamente 
relação de HIM com o parto por cesariana, complicações no parto, doenças e febre 
durante os primeiros anos de vida da criança, ainda é necessário mais estudos.(31)  
A hipoxia é definida como uma diminuição do aporte de oxigénio durante a etapa 
peri-natal, podendo ocorrer hipoxemia ou isquemia e em ambos os casos ocorre uma 
diminuição de oxigénio, do metabolismo e da função celular limitando a produção de 
energia.(32) A hipoxia altera a amelogénese por defeitos quantitativos e qualitativos no 
esmalte, observando o aparecimento de hipomineralização devido a hipoxia aguda 
afetando os ameloblastos.(33) Uma hipoxia de curto período de tempo não causa defeitos 
no esmalte, ao contrário de um período prolongado.(23) 
 
4.3. Etapa Pós-Natal 
A etapa pós-natal é caracterizada desde o 29º dia de vida até aos 3 anos de vida.(23) 
Entre as causas pos-natais, as doenças da primeira infância ocorrem nos primeiros três 
anos de vida, como a varicela, a amigdalite, febre alta, transtornos gastrointestinais e 
consumo de antibióticos e associam-se à presença de HIM.(29)  
A amamentação contribui com um aporte nutritivo ao recém-nascido, ajudando 




gastrointestinais e reduzem a mortalidade neonatal. A amamentação entre os 6 e os 12 
meses constitui uma barreira protetora de opacidades.(34) Os defeitos na mineralização do 
esmalte nos molares permanentes são influenciados pelas dioxinas que estão presentes no 
leite materno devido à contaminação ambiental.(23)  
Crianças com HIM, que tiveram alguma doença nos três primeiros anos de vida, 
relacionando-as com infeções virais na infância como: varicela, sarampo, asma e otite 
media.(23) O vírus de varicela zoster em conjunto com a deficiência de vitamina A alteram 
os ameloblastos produzindo um esmalte hipomineralizado, pela redução da produção dos 
ameloblastos na etapa de maturação.(35) 
O desenvolvimento da HIM está relacionada com a ingestão de antibióticos nos 
três primeiros anos, embora não se possa afirmar que o fator causal são as doenças infantis 
durante o tratamento com antibióticos.(23) O uso de amoxicilina no primeiro ano de vida 
aumenta o risco de desenvolver HIM, assim como é importante a duração do uso do 
medicamento para afetar o maior número de dentes, sendo o período de maior 
sensibilidade para o desenvolvimento da HIM os primeiros seis meses de vida. (36) 
Também foi associado o uso de AINES, eritromicina e antibióticos do grupo dos 
macrólidos, na administração nos três primeiros anos de vida, aumentando o risco de 
HIM, com maior efetividade na combinação de antibióticos e não apenas na toma de um 
único antibiótico.(36)  
A asma devido ao seu tratamento com aerossóis e ao uso de corticoides e 
esteroides, têm um efeito no crescimento ósseo, afetando a mineralização dentária 
ocasionando HIM.(37) 
 
5. Características clínicas 
          O aspeto clínico da HIM é descrito pela presença de opacidades, em que há 
alteração na translucidez do esmalte nos dentes afetados sem modificação na sua 
espessura e superfície lisa. O esmalte hipomineralizado pode variar numa gama de 
tonalidades, desde cores esbranquiçadas, amareladas e acastanhadas, mostrando sempre 
limites bem definidos e facilmente distinguíveis do esmalte saudável.(13) 
          Clinicamente, as lesões de HIM são vistas como alterações na translucidez do 
esmalte ou opacidades, com forma irregular, coloração alterada e bordos facilmente 
distinguíveis do esmalte saudável.(38) A distribuição na cavidade oral é assimétrica (Fig. 




diferente de molar para molar.(39) Porém, quanto maior o número de dentes envolvidos, 






Fig 1 e 2 – Aparência assimétrica da HIM nos PMPs (fotografias obtidas na observação clinica) 
 
          Os estudos apontam para uma prevalência ligeiramente maior da forma clínica que 
afeta os PMPs e IPs em simultâneo, em relação à que envolve somente os PMPs. No 
entanto, também têm sido observadas prevalências semelhantes para ambas as formas 
clínicas.(40) Os incisivos, quando afetados, apresentam frequentemente lesões de baixa 
severidade.(41) 
          Dependendo da alteração clínica, em relação à extensão e gravidade da lesão, pode 
ser classificado em diferentes graus de severidade. O grau de porosidade correlaciona-se 
com o grau de tonalidade. De uma maneira geral, quanto mais escura for a opacidade, 
mais severo e grave será o defeito, revelando-se as lesões mais escurecidas as mais 
difíceis de tratar e com pior prognóstico.(42) A região mais afetada e onde encontramos 
mais lesões corresponde à dos 2/3 oclusais dos dentes, estando o terço cervical raramente 
afetado.(5) A expressão desta anomalia, para além de poder variar quanto à severidade 
entre pacientes, também pode ser diversificada na forma como afeta as diferentes 
estruturas dentárias na cavidade oral, manifestando uma apresentação clínica com 
opacidades assimétricas na superfície do esmalte podendo, ainda, manifestar-se apenas 
numa hemiarcada, permanecendo hígida a hemiarcada contralateral.(42) 
          Inicialmente a classificação de grau de severidade da HIM era ligeira, moderada e 
severa(10), mas foi adaptada pela EAPD, que a classificou em ligeira e severa, de acordo 
com a tabela 1. A HIM ligeira é considerada quando o dente afetado apresenta apenas 
opacidades demarcadas (opacidades isoladas com distribuição assimétrica nos 2/3 
oclusais), entretanto, sem fraturas de esmalte, sensibilidade ocasional a estímulos 
externos (por exemplo ar ou água) ou ausência de história de hipersensibilidade, leve 
descoloração dos incisivos e lesão de hipomineralização sem associação a processo 
carioso. HIM severa é considerada quando existe opacidade bem demarcardas, presença 




duas superfícies dentárias, envolvendo cúspides, sensibilidade persistente e espontânea, 
opacidades nos incisivos, destruição coronária com possível exposição dentinária e 
comprometimento pulpar, restaurações atípicas e preocupações estéticas 
significativas.(8,42) 
 
Tabela 1 - Classificação da severidade da HIM 
Ligeira Severa 
 Opacidades demarcadas (opacidades 
isoladas com distribuição assimétrica nos 
2/3 oclusais), 
 Sem fraturas de esmalte,  
 Sensibilidade ocasional a estímulos 
externos ou ausência de história de 
hipersensibilidade,  
 Leve descoloração dos incisivos  
 Lesão sem associação a processo carioso 
 Opacidade bem demarcardas, 
 Presença de fratura no esmalte pós 
eruptiva,  
 Lesões cariosas associadas 
compreendendo mais de duas superfícies 
dentárias, envolvendo cúspides, 
 Sensibilidade persistente e espontânea, 
Destruição coronária com possível 
exposição dentinária e comprometimento 
pulpar, 
 Restaurações atípicas, 
 Preocupações estéticas significativas 
Fonte: adaptado de Lygidakis, N. (2010) Bekes & Weerheijm (2020) 
 
          A superfície do esmalte hipomineralizado é tipicamente lisa e pode sofrer 
remineralização após a maturação pós-eruptiva do dente. Contudo, o esmalte subjacente 
permanece frágil e altamente poroso.(43)  
          São muitos os sinais clínicos associados a esta malformação, variando entre 
alterações de cor, sensibilidade dentária, maior suscetibilidade à cárie, dificuldade em 
anestesiar, fratura do esmalte pós-eruptiva e perda precoce dentária.(44) 
          Nos molares severamente afetados, o esmalte poroso tem tendência a fraturar 
durante a erupção do dente, ou mais tarde, quando sujeito a carga oclusal (Fig. 3) Isto é 
referido na literatura como “fratura de esmalte pós-eruptiva” (FEP).(45) A desintegração 
do esmalte ocorre frequentemente em zonas de maior stress oclusal, como as cúspides ou 
a superfície oclusal dos molares.(46) Os incisivos raramente sofrem FEP, por serem dentes 
sujeitos a menor carga mastigatória.(41) As lesões amarelo-acastanhadas nos PMPs podem 











Fig.3 – Fratura de esmalte pós eruptiva (fotografias obtidas na observação clinica) 
 
          A ocorrência de FEP aumenta a suscetibilidade dos dentes desenvolverem lesões 
cariosas (Fig.3). Por um lado, a desintegração do esmalte cria cavidades que facilitam a 
acumulação de biofilme bacteriano. Por outro lado, a exposição da dentina resulta em 
hipersensibilidade na área, inviabilizando uma higienização adequada por parte da 
criança. Estes fatores contribuem para a estagnação da placa bacteriana sobre a dentina e, 
consequentemente, para uma rápida progressão da cárie no dente.(48) 
          Em termos gerais, os molares apresentam lesões mais severas devido ao seu papel 
ativo na mastigação, sendo que os incisivos, devido à ausência de forças mastigatórias na 
região anterior da cavidade oral, são menos suscetíveis à fratura. Apesar disso, as lesões 
associadas aos incisivos suscitam preocupações estéticas nos pacientes.(42) 
          Mesmo em lesões intactas, as características superficiais do esmalte 
hipomineralizado favorecem a adesão bacteriana. As bactérias penetram facilmente nos 
poros do esmalte, invadindo a dentina. Assim, também os defeitos menos severos estão 
associados a uma maior probabilidade de cárie dentária. (48) Numa revisão sistemática, 
conduzida por Americano et al., os autores concluíram que crianças com HIM detinham 
um risco 2 a 4 vezes maior de desenvolver cárie do que as crianças do grupo controlo.(48) 
          Por consequência, os dentes com esta alteração tornam-se hipersensíveis aos 
estímulos externos. Esta modificação resulta na dificuldade em anestesiar estes dentes, 
mesmo com uma dose de anestésico superior, revelando-se esta etapa um verdadeiro 
desafio.(44) Os dentes afetados com HIM podem também apresentar sensibilidade anormal 
ao frio e/ou ao calor.(49) Esta pode variar desde uma leve resposta a estímulos externos a 
hipersensibilidade espontânea, e ocorre devido à inflamação crónica que se estabelece na 
polpa, resultante da alta porosidade do esmalte.(46) Algumas crianças referem dor aguda, 
por exemplo, quando ingerem alimentos frios, como gelados, ou mesmo ao inalar ar 
frio.(46)  
          A hipersensibilidade dentária é um problema importante na HIM, uma vez que 





          Num estudo retrospectivo, realizado na Suécia, em pacientes que padeciam de HIM 
severa, concluiu-se que quando comparadas as necessidades de tratamento do grupo de 
controlo (sem HIM, mas com elevado risco cariogénico) e os pacientes com HIM, estes 
últimos, apresentavam maior taxa de problemas de gestão comportamental em ambiente 
de consulta, e que tinham os seus PMP’s tratados até 10 vezes mais, quando comparados 
com os do grupo controlo. Se uma criança reage repetidamente de forma negativa à dor 
durante o tratamento, existe um grande risco de que venha a desenvolver medo e 
ansiedade relativamente à consulta de medicina dentária.(46) 
 
6. Diagnóstico 
          Para que consigamos estabelecer um prognóstico favorável na reabilitação destes 
casos é imprescindível o diagnóstico e elaboração de um plano de tratamento adequado e 
atempado. O reconhecimento prévio deste defeito na estrutura do esmalte, é um fator 
fundamental para o bom prognóstico na reabilitação destes pacientes permite a 
implementação de medidas preventivas e reabilitadoras que impedem o agravamento do 
quadro clínico.(51) 
          Apesar da definição de HIM incluir apenas os PMPs e os IPs, lesões semelhantes 
às da HIM têm sido observadas nos segundos molares permanentes, na ponta das cúspides 
dos caninos permanentes e nos pré-molares.(8) Como tal, uma nova avaliação deve ser 
preconizada quando a dentição permanente estiver completa.(40) 
          Alguns fatores que podem sugerir a presença de HIM incluem: restaurações com 
forma e tamanhos anormais, que não seguem as localizações típicas das lesões cariosas 
(Fig 4); a presença de opacidade nas margens das restaurações e a extração prévia de um 
ou mais dos PMPs (Fig. 5). Em crianças com elevado risco de cárie, o diagnóstico de 
HIM pode ser mais complexo, uma vez que a condição pode estar mascarada por cáries 






                   Fig. 4 – Restauração atípica dente 26         Fig. 5 – Perda prematura dente 16 devido a HIM 





          Para o correto diagnóstico, o exame clínico deve ser realizado com a superfície dos 
dentes limpa e húmida.(10,44) Porém, se necessário, podem ser utilizados rolos de algodão 
para limpar a superfície do dente e, assim, melhorar a visualização. (34) A inspeção 
cuidadosa da superfície do esmalte, utilizando uma sonda com terminação em bola, pode 
ser útil para detetar irregularidades ou cavitações.(34)  
          Os critérios de diagnóstico de HIM segundo a EAPD são:(10) 
 
6.1 Primeiros molares e incisivos permanentes  
Um a quatro PMPs apresenta esmalte hipomineralizado, podendo simultaneamente os IPs 
estar afetados. No diagnóstico de HIM, pelo menos um PMP tem que estar afetado.(10) 
6.2 Opacidades demarcadas (>2mm) 
Os dentes afetados apresentam opacidades bem demarcadas nas faces oclusal (cúspides) 
e vestibular da coroa. As lesões variam na cor e tamanho. A cor poderá variar entre 
branco, creme ou amarelo e castanho. A lesão poderá ser reduzida ou abranger a maior 
parte da coroa. Lesões menores que 1mm não deverão ser assinaladas como pertencentes 
a esta patologia. A espessura do esmalte é normal, superfície lisa e bem delimitada.(10) 
6.3 Fratura de esmalte pós eruptiva 
O grau de porosidade das áreas hipomineralizadas com opacidades. O esmalte 
severamente afetado sujeito a forças mastigatórias fratura rapidamente – fratura de 
esmalte pós-eruptiva (FEPE), expondo a dentina, que fica desprotegida e torna-se mais 
suscetível ao rápido desenvolvimento de lesões de cárie.(10) 
6.4 Restaurações atípicas 
PMP e IP com restaurações que revelem extensões semelhantes às lesões da HIM. O 
tamanho e forma da restauração não estão em conformidade com o quadro de 
desenvolvimento da lesão de cárie. Nestes casos, podemos encontrar restaurações amplas 
nas cúspides e opacidades características da HIM em torno das restaurações.(10) 
6.5 Sensibilidade dentária 
Os dentes afetados assinalados como sintomáticos, podem apresentar uma resposta que 
vai desde ligeira a estímulos externos, a hipersensibilidade espontânea; estes dentes são 
frequentemente difíceis de anestesiar.(10)           
6.6 Extrações devido a HIM 
Os dentes extraídos poderão apenas ser diagnosticados com HIM em casos onde existam 
notas no histórico do paciente, ou opacidades demarcadas em outros PMPs. A ausência 




7. Diagnóstico diferencial 
          O aspeto clínico característico do defeito de HIM obriga ao diagnótico diferencial 
com outras anomalias dentárias que apresentam características clínicas semelhantes, 
como a amelogénese imperfeita, hipoplasia de esmalte, fluorose dentária e lesões de 
mancha branca/white spots.(42) A tabela 2 em anexo, resume os diferentes defeitos de 
esmalte referidos anteriormente.(13) 
 





















Dentes afetados Todos os 
dentes 




1 ou vários 
dentes 











































































Prevenção Não Sim / Não Sim Sim Potencialmente  
Fonte: Adaptado de Neville et al. (2009); Bekes & Weerheijm (2020) 
 
8. Estratégias terapêuticas 
          A decisão de qual abordagem mais adequada para cada caso envolve vários fatores, 
sendo os mais importantes a severidade das lesões, a sintomatologia dos dentes afetados, 
a idade dentária do paciente e a sua capacidade de colaboração, e o contexto 




          O diagnóstico precoce é fundamental para o estabelecimento de medidas 
preventivas no tempo correto, de forma a evitar a evolução das lesões. O plano de 
tratamento deve incluir uma abordagem a curto-prazo, com o objetivo de controlar a 
sintomatologia e proteger a estrutura dentária, até que a terapêutica definitiva possa ser 
implementada. A repetição dos tratamentos deve ser evitada ao máximo, uma vez que 
contribui para um maior risco de a criança afetada desenvolver ansiedade e medo em 
ambiente clínico.(49) 
 
8.1 Abordagem preventiva 
          Os tratamentos preventivos são muito importantes em crianças que apresentem 
HIM, de modo a minimizar o impacto da patologia. É importante fazer uma dieta 
apropriada, livre de alimentos cariogénicos. Os tratamentos que poderão ser realizados 
numa abordagem preventiva são:(51) 
 Pastas fluoretadas entre 1000 a 1450ppm de flúor; (51) 
 Aplicação de flúor tópico, como por exemplo, o Duraphat® (Colgate oral care) 
que contém 22,600ppm de flúor ou Gelkan ® 1.000ppm de flúor (Colgate oral 
care). Deve ser aplicado na consulta de medicina dentária de 6 em 6 meses. Estes, 
além de ajudarem a reduzir a sensibilidade, remineralizam as áreas 
hipomineralizadas. (51) O uso de fosfopeptídeo amorfo caseína – fosfato de cálcio 
(CPP-ACP) é de igual modo indicado pelas suas características 
dessensibilizantes.(51) 
 É recomendado o uso de 0,4% de gel diário de fluoreto estanoso. Este 
procedimento visa reduzir a sensibilidade dentária e tentar que o esmalte que está 
hipomineralizado seja remineralizado, com efeito este composto tem grandes 
quantidades de cálcio e fósforo que se deposita nas superfícies do esmalte. 
Incorporado nas pastilhas elásticas, mostrou conseguir remineralizar a superfície 
dentária;(51) 
 Aplicação de Selantes de Fissuras, para eliminar a sensibilidade e prevenir cáries, 
em casos em que a integridade do esmalte não esteja comprometida, em casos, em 
que o nível de severidade de HIM é leve. O SF pode ser substituído por CIV nos 






          É importante realçar a necessidade de consultas de medicina dentária periódicas 
para reforçar a motivação e as instruções de higiene oral, assim como, para verificar a 
integridade dos tratamentos preventivos efetuados e para monitorizar a sua evolução.(52) 
 
8.2 Abordagem restauradora de primeiros molares permanentes 
          As possibilidades de tratamento, em pacientes com HIM, devem contemplar por 
um lado as lesões em incisivos, que se apresentam normalmente menos graves (e que 
serão abordadas posteriormente) e por outro lado os PMP’s, que apresentem 
frequentemente maiores lesões. Existem tratamentos que se encontram abaixo listados, 
bem como algumas vantagens e desvantagens dos tratamentos sugeridos.(43) 
 
8.2.1  Restauração direta 
 Restauração com CIV  
CIV convencional ou CIV modificado com resina composta (CIVMR), tem capacidade 
de adesão quer ao esmalte, quer à dentina, libertação de Flúor (F-) a longo termo. Tem 
baixas propriedades mecânicas: não recomendado para ser utilizado em áreas de stress 
mecânico e pode ser utilizado como restauração intermédia.(43) 
 Restaurações em resina composta (RC)  
Estabilidade a longo termo, quando comparadas com outros materiais de restauração. 
Compómeros: têm boas características de manipulação, libertação de F-, têm 
propriedades de força de tensão e de flexão superiores às apresentadas pelo CIV e pelo 
CIVMR, mas inferiores à RC. O uso em dentes permanentes está limitado às áreas não 
sujeitas a stress mecânico.(43) 
8.2.2  Restauração de recobrimento total 
          Quando os PMP’s apresentam FPE’s severos, as coroas metálicas pré-formadas 
(CMP) são o tratamento de eleição. Previnem a deterioração futura do dente, permitem 
um controlo da sensibilidade dentária, permitem estabelecer contactos interproximais 
corretos e relações oclusais próprias. Não são tão sensíveis à técnica do operador nem tão 
dispendiosas como as restaurações fundidas. Requerem pouco tempo de preparação e 
inserção. Se não estiverem bem adaptadas podem produzir mordida aberta, gengivite ou 
ambos. Quando colocadas corretamente, podem permitir a preservação dos PMP’s até 




          Em restaurações aderidas de recobrimento total ou parcial (do tipo inlay ou onlay) 
ou coroas totais requerem redução mínima da estrutura dentária, minimizam o trauma 
pulpar, protegem a estrutura dentária, promovem altas forças nas sobreposições 
cuspídeas, promovem o controlo da sensibilidade e mantêm a saúde periodontal devido 
às margens supra-gengivais.(43) 
8.3  Extrações e considerações ortodônticas 
A extracção atempada de PMP’s é um tratamento a considerar em caso de 
hipomineralização severa, sensibilidade severa ou dor, lesões de grande dimensão, 
dificuldade de restauração, incapacidade de atingir boa analgesia local, comportamentos 
que impossibilitem o tratamento restaurador, patologia apical, problemas de espaço 
ortodôntico, onde os PMP’s estejam extensamente restaurados e na presença de pré-
molares saudáveis, existência de espaço distal na arcada, e presença de terceiro molar 
permanente razoavelmente posicionado ou considerações financeiras que excluam outras 
formas de tratamento.(43) 
8.4 Abordagem restauradora de incisivos permanentes 
          A extensão e a severidade das opacidades em IP’s é heterogénea e assimétrica. 
Estruturalmente, estes defeitos costumam estender-se por toda a espessura do esmalte, 
isto é, desde a superfície até à junção amelo-dentinária.(12) 
          As FPE’s e a sensibilidade dentária nestes dentes são bastante menos comuns que 
nos PMP’s. Contudo, o principal problema é a nível estético (devido à sua localização 
vestibular).(12) 
          O recurso a agentes de branqueamento, como o peróxido de carbamida, ou o 
peróxido de hidrogénio, não tem indicação nesta patologia dentária, dado tratar-se de um 
tecido afetado qualitativamente, cujos benefícios não demonstraram superar os riscos. (12) 
          As técnicas de microabrasão e infiltração de resinas apresentam melhorias pouco 
significativas quando utilizadas per si. (12) No entanto as opacidades brancas e amareladas, 
por apresentarem menor porosidade(46), podem ser tratadas por um protocolo de 
microabrasão com ácido hidrocloridrico a 18% ou ácido fosfórico a 37.5% e pasta 
abrasiva.(55)       
          A colocação de facetas cerâmicas está indicada quando a colocação de facetas 






No âmbito do PNPSO, foram observadas 238 crianças, das quais se diagnosticou HIM 
em 18 crianças, o que corresponde uma prevalência de 7.6% (Tabela 3). Nessa amostra 
de 18 crianças, a HIM foi ligeiramente mais frequente no género feminino (Tabela 4) 
Tabela 3 – Prevalência de HIM no total de crianças observadas 
 N % 
Crianças com HIM 18 7.6 
Total de Crianças 238 100,0 
 
Tabela 4 – Prevalência de género na amostra 
 N % 
Feminino 10 55,6 
Masculino 8 44,4 
Total 18 100,0 
 
Na amostra, foram observados 216 dentes (12 dentes por criança – 
16/12/11/21/22/26/36/32/31/41/42/46), em que 25.9% tinha HIM ligeira e 17.1% tinham 
HIM Severa (Tabela 5). A maior prevalência de HIM severa foi de 55.6% no dente 46 e 
a maior prevalência de HIM ligeira correspondeu a 44.4% nos dentes 11 e 21 (Tabela 6). 
 
Tabela 5 – Prevalência de Severidade na amostra 
 
N % 
Ausente 123 56,9 
Ligeira 56 25,9 
Severa 37 17,1 








Tabela 6 – Prevalência de severidade por dente  
 
Ausente Ligeira Severa 
N % N % N % 
Dente 16 4 22,2% 7 38,9% 7 38,9% 
Dente 11 8 44,4% 8 44,4% 2 11,1% 
Dente 21 9 50,0% 8 44,4% 1 5,6% 
Dente 26 4 22,2% 6 33,3% 8 44,4% 
Dente 36 2 11,1% 7 38,9% 9 50,0% 
Dente 31 15 83,3% 3 16,7% 0 0,0% 
Dente 41 15 83,3% 3 16,7% 0 0,0% 
Dente 46 5 27,8% 3 16,7% 10 55,6% 
Dente 12 16 88,9 2 11,1 0 0,0% 
Dente 22 16 88,9 2 11,1 0 0,0% 
Dente 32 14 77,8 4 22,2 0 0,0% 
Dente 42 15 83,3 3 16,7 0 0,0% 
 
Dos molares observados, 47.2% tinham HIM severa, enquanto que 31.9% dos molares 
tinham HIM ligeira (Tabela 7). Dos incisivos observados, 2.1% tinham HIM severa, 
enquanto 22.9% dos incisivos tinham HIM ligeira (Tabela 8). 
Tabela 7 - Prevalência de HIM Severa e HIM Ligeira nos molares 
 
Ausente Ligeira Severa 
N % N % N % 
Severidade  15 20.8 23 31.9 34 47.2 
 
 
Tabela 8 - Prevalência de HIM Severa e HIM Ligeira nos incisivos 
 
Ausente Ligeira Severa 
N % N % N % 
Severidade 108 75.0 33 22.9 3 2.1 
 
Foram observados 93 dentes com opacidades >2mm, o que corresponde a uma 
prevalência de 43.1% da amostra (Tabela 9). O dente com maior prevalência de opacidade 






Tabela 9 – Prevalência de opacidade >2mm na amostra 
 
N % 
Ausente 123 56,9 
Presente 93 43,1 
Total 216 100,0 
 
Tabela 10 – Prevalência Opacidade >2mm por dente 
 
Ausente Presente 
N % N % 
Dente 16 4 22,2% 14 77,8% 
Dente 11 8 44,4% 10 55,6% 
Dente 21 9 50,0% 9 50,0% 
Dente 26 4 22,2% 14 77,8% 
Dente 36 2 11,1% 16 88,9% 
Dente 31 15 83,3% 3 16,7% 
Dente 41 15 83,3% 3 16,7% 
Dente 46 5 27,8% 13 72,2% 
Dente 12 16 88,9% 2 11,1% 
Dente 22 16 88,9% 2 11,1% 
Dente 32 14 77,8% 4 22,2% 
Dente 42 15 83,3% 3 16,7% 
 
 
Foram observados 15 dentes com FPE, o que corresponde a uma prevalência de 6.9% da 
amostra (Tabela 11). O dente com maior prevalência de FPE foi o dente 36, com 22.2% 
(Tabela 12). 
Tabela 11 – Prevalência de FPE na amostra 
 
N % 
Ausente 201 93,1 
Presente 15 6,9 







Tabela 12 – Prevalência de FPE por dente 
 
Ausente Presente 
N % N % 
Dente  16 15 83,3% 3 16,7% 
Dente  11 16 88,9% 2 11,1% 
Dente  21 17 94,4% 1 5,6% 
Dente  26 16 88,9% 2 11,1% 
Dente  36 14 77,8% 4 22,2% 
Dente  31 18 100,0% 0 0,0% 
Dente  41 18 100,0% 0 0,0% 
Dente  46 15 83,3% 3 16,7% 
Dente  12 18 100,0% 0 0,0% 
Dente  22 18 100,0% 0 0,0% 
Dente  32 18 100,0% 0 0,0% 
Dente  42 18 100,0% 0 0,0% 
Foram observados 18 dentes com restaurações atípicas, o que corresponde a uma 
prevalência de 8.3% da amostra (Tabela 13). O dente com maior prevalência de 
restauração atípica foi o dente 36, com 38.9% (Tabela 14). 
Tabela 13 – Prevalência de restaurações atípicas na amostra 
 
N % 
Ausente 198 91,7 
Presente 18 8,3 
Total 216 100,0 
Tabela 14 – Prevalência de restaurações atípicas por dente 
 
Ausente Presente 
N % N % 
 Dente 16 14 77,8% 4 22,2% 
Dente 11 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 21 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 26 16 88,9% 2 11,1% 
Dente 36 11 61,1% 7 38,9% 
Dente 31 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 41 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 46 13 72,2% 5 27,8% 
Dente 12 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 22 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 32 18 100,0% 0 0,0% 




Foram observados 34 dentes com sensibilidade dentária, o que corresponde a uma 
prevalência de 15.7% da amostra (Tabela 15). O dente com maior prevalência de 
sensibilidade dentária foi o dente 46, com 50.0% (Tabela 16). 
Tabela 15 – Prevalência de sensibilidade dentária na amostra 
 
N % 
Ausente 182 84,3 
Presente 34 15,7 
Total 216 100,0 
Tabela 16 – Prevalência de sensibilidade dentária por dente 
 
Ausente Presente 
N % N % 
Dente 16 11 61,1% 7 38,9% 
Dente 11 16 88,9% 2 11,1% 
Dente 21 17 94,4% 1 5,6% 
Dente 26 11 61,1% 7 38,9% 
Dente 36 10 55,6% 8 44,4% 
Dente 31 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 41 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 46 9 50,0% 9 50,0% 
Dente 12 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 22 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 32 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 42 18 100,0% 0 0,0% 
 
Foram observados 17 dentes com cárie dentária, o que corresponde a uma prevalência de 
7.9% da amostra (Tabela 17). O dente com maior prevalência de cárie dentária foi o dente 
26, com 33.3% (Tabela 18) 
Tabela 17 – Prevalência de cárie dentária na amostra 
 
N % 
Ausente 199 92,1 
Presente 17 7,9 






Tabela 18 – Prevalência de cárie dentária por dente 
 
Ausente Presente 
N % N % 
Dente 16 15 83,3% 3 16,7% 
Dente 11 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 21 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 26 12 66,7% 6 33,3% 
Dente 36 14 77,8% 4 22,2% 
Dente 31 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 41 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 46 14 77,8% 4 22,2% 
Dente 12 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 22 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 32 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 42 18 100,0% 0 0,0% 
Foram observados 2 dentes extraídos devido a HIM, o que corresponde a uma prevalência 
de 0.9% da amostra (Tabela 19). Os dentes com maior prevalência de extração devido a 
HIM foram o dente 16 e 36, com 5.6% (Tabela 20) 
Tabela 19 – Prevalência de dentes extraídos devido a HIM na amostra 
 
N % 
Ausente 214 99,1 
Presente 2 ,9 
Total 216 100,0 
 
Tabela 20 – Prevalência de extrações devido a HIM por dente 
 
Ausente Presente 
N % N % 
Dente 16 17 94,4% 1 5,6% 
Dente 11 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 21 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 26 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 36 17 94,4% 1 5,6% 
Dente 31 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 41 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 46 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 12 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 22 18 100,0% 0 0,0% 
Dente 32 18 100,0% 0 0,0% 




43.2% dos dentes (16 dentes) observados com carie dentária são referentes a dentes com 
HIM severa, enquanto que apenas existe 1.8% (1 dente) com carie dentária em dentes 
com HIM ligeira. É uma diferença estatisticamente significativa, teste de Fisher, p =  .001 
(Tabela 21). 
Tabela 21 – Correlação entre cárie dentária e a severidade na amostra 
Cárie Ligeira Severa  
Ausente N 54 21 75 
%  98,2% 56,8% 81,5% 
Presente N 1 16 17 
%  1,8% 43,2% 18,5% 
Total N 55 37 92 
%  100,0% 100,0% 100,0% 
 
Dos 37 dentes com HIM severa observados, 14 dentes tinham sensibilidade dentária e 
cárie dentária (87.5%), 16 dentes tinham sensibilidade dentária, mas não tinham carie 
(76.2%) (Tabela 22). A diferença não foi estatisticamente significativa, teste de Fisher, p 
= .674. Não foi observada sensibilidade dentária e cárie dentária em dentes com HIM 
ligeira. 
Tabela 22 – Correlação entre HIM severa, cárie dentária e sensibilidade na amostra 
Sensibilidade 
Carie 
Total Ausente Presente 
 Ausente N 5 2 7 
%  23,8% 12,5% 18,9% 
Presente N 16 14 30 
%  76,2% 87,5% 81,1% 
Total N 21 16 37 










Nas características clínicas observadas na amostra, 43.1% de dentes tinham HIM ligeira 
ou severa e opacidades>2mm, 6.9% tinham FPE, 7.9% tinham carie dentária 8.3% tinham 
restaurações atípicas, 15.7% tinham sensibilidade dentária e 0.9% foram extraídos devido 
a HIM (figura 6). 
 
 































         Há um consenso na literatura em afirmar que a hipomineralização molar- incisivo é 
caracterizada por um defeito quantitativo no esmalte dentário, por causa sistémica, que 
atinge de um até quatro primeiros molares permanentes envolvendo ou não os incisivos 
permanentes.(13,54,55,56) No que diz respeito à etiologia da HMI, a literatura atual 
caracteriza-a como inconclusiva, podendo resultar de uma variedade de fatores 
ambientais e genéticos, nos períodos pré-natal, perinatal e pós-natal.(56,57,58) 
          Este estudo apresenta uma amostra de 18 crianças, sendo que o número mínimo 
recomendado num estudo de HIM é de 100 crianças(11), porem outros estudos realizados 
no Reino Unido e na Austrália(59) não apresentam uma amostra elevada (25 crianças). 
Devido à Pandemia COVID19, e ao encerramento das escolas durante o período efetivo 
de recolha de dados, não foi possível uma amostra maior. Esta amostra pode não ser 
representativo da população em geral e pode influenciar a prevalência justificando a 
variedade de resultados obtidos em outros estudos. 
          A prevalência de crianças com HIM neste estudo foi de 7.6%, o que está próximo 
de estudos realizados na Lituânia (9.7%), na Turquia (9.2%), na Holanda (9.7%).(1,29,60) 
É necessário, no entanto, ser-se cuidadoso na comparação dos estudos devido ao baixo 
número de participantes. A distribuição da HIM pelo género não foi significativo, sendo 
que noutros estudos também não foi referido diferença na prevalência entre o género 
feminino e masculino.(11,60,61) 
          Segundo os resultados deste estudo, existe uma prevalência de 47.2% de molares 
com HIM severa e 31.9% de molares com HIM ligeira, assim como 2.1% dos incisivos 
com HIM severa e 22.9% dos incisivos com HIM ligeira, o que indica uma maior 
prevalência de HIM severa nos molares e ligeira nos incisivos. Diversos estudos 
comprovam que os molares permanentes são mais afetados do que os incisivos, devido à 
intensidade mastigatória.(1,19,51,62,63,64) As lesões ocorrem não só nos primeiros molares 
permanentes, mas também podem frequentemente ser detectadas nos incisivos superiores 
e, mais raramente, nos incisivos inferiores, podendo acometer somente uma hemiarcada, 
permanecendo a higidez do lado contralateral, que permanece com ausência dessa 
hipomineralização.(11,19,64) De acordo com os resultados obtidos, apenas foram 
encontrados 13 incisivos inferiores com HIM (grau ligeiro), enquanto que os incisivos 





          Foram incluídas opacidades com tamanho igual ou superior a 2mm, seguindo os 
critérios de EAPD. Porém, verifica-se uma grande variedade, em vários estudos, em 
relação a este parâmetro. Este parâmetro é utilizado em alguns estudos.(58,65,66) Uns 
estudos consideraram opacidades inferiores a 2mm de diâmetro, outros consideram todas 
as demarcações visíveis(8,37), e alguns não consideraram o tamanho da opacidade.(1,39,60,67) 
Esta variedade sobre o tamanho de opacidades torna difícil comparar os estudos 
existentes, podendo alterar a prevalência da patologia. Alguns autores relatam que esta 
ampla variação pode ocorrer devido a uma série de fatores, tais como as diferentes faixas 
etárias, locais estudados, variabilidade de exames e métodos de registo. Esta variabilidade 
demonstra ser necessário padronizar ainda mais o delineamento e metodologia dos 
estudos sobre HIM para tornar os resultados comparáveis. Quanto à faixa etária, esta pode 
influenciar na prevalência, pois em idades mais avançadas, os defeitos da HIM podem ter 
sido submetidos a tratamentos restauradores repetitivos.(11) 
          No presente estudo, a prevalência das opacidades >2mm foi de 56.9% sendo que 
na literatura não há uma predileção para o tamanho de opacidade mais prevalente. (68,69,70) 
Sabe-se que as opacidades >2mm têm maior suscetibilidade a fraturas pós-eruptivas, o 
que seria dizer que, as crianças observadas podem apresentar futuramente um 
agravamento da condição. Entretanto, 43.1% apresentaram HIM severa, 6.9% destas com 
fratura pós-eruptiva. A maior severidade encontrada também foi relatada por outros 
estudos em que a idade foi relacionada com a gravidade encontraram numa população 
entre 8 e 14 anos, casos graves em idades avançadas, e isso pode ser justificado pelo 
colapso do esmalte dentário com o passar do tempo, devido as forças oclusais.(58, 71,72) 
Devido à influência das forças mastigatórias, o esmalte dos molares permanentes pode 
fraturar com maior facilidade expondo a dentina.(11,58) Desse modo, as fraturas de esmalte 
exibem áreas de maior retenção de biofilme e, devido à sensibilidade aumentada pela 
própria condição e exposição dos túbulos dentinários, há dificuldade de escovagem e 
manutenção da higiene oral, contribuindo para o aparecimento de caries.  
          No presente estudo, observamos que 7.9% das crianças com HIM apresentaram 
lesão de cárie. A maioria dos autores que avaliou a associação entre o HIM e a cárie 
dentária, demonstrou uma relação entre o aumento do CPO-D e crianças com HIM em 
comparação com aqueles sem HIM.(69,73) No entanto, outros como Calderara et al. & 
Heitmüller et al. não encontraram associação significativa entre cárie dentária e HIM, 




          Na análise das características clinicas, observou-se que os dentes com opacidades  
>2mm foram os mais frequentes (43.1%), seguido da sensibilidade dentária (15.7%), de 
restaurações atípicas (8.3%) e da carie dentária (7.9%), uma vez que foram observadas 
crianças até aos 14 anos que foram submetidas a tratamentos e outras que necessitavam 
de tratamentos dentários. Com fraturas pós-eruptivas (6.9%) e extração devido a HIM 
(0.9%). 
          É bastante comum que artigos sobre a HIM apontem a hipersensibilidade dentária 
como uma das principais características clínicas associadas à condição, no entanto, dois 
estudos investigaram a sua prevalência.(75,76) Nenhum deles considerou a presença de 
lesões de cárie como fator etiológico da sensibilidade, o que não permite inferir se a 
ocorrência da sensibilidade se deu devido à presença da cárie ou da HIM. Tais fatos 
justificam a importância de se delinear um estudo padronizado e objetivo para se 
identificar e mensurar a hipersensibilidade. Neste estudo, os dentes com HIM severa, a 
percentagem de dentes com cárie e sensibilidade é de 87.5%, enquanto nos dentes sem 
cárie e com sensibilidade esta percentagem é mais baixa (76.2%), a diferença não é 
estatisticamente significativa. Para que a identificação da sensibilidade associada à HIM 
seja feita de maneira adequada, devem ser excluídas condições clínicas que possam vir a 
ocasionar perceção dolorosa semelhante.(77) Raposo et al. analisaram a prevalência de 
hipersensibilidade em dentes com HIM. Os resultados evidenciaram que os molares com 
FEP apresentavam mais frequentemente hipersensibilidade, em comparação com molares 
mostrando somente opacidades.(78) 
          A HIM ligeira, no geral, recebe medidas profiláticas e à proporção que a gravidade 
aumenta, tratamentos mais invasivos são necessários. Não existem protocolos clínicos 
terapêuticos padronizados de acordo com a severidade da lesão hipomineralizada, visto 
que a terapêutica envolve principalmente a redução e controlo das consequências da HIM 
e não age diretamente na sua etiologia. A decisão sobre qual o tratamento de escolha para 
HIM é complexa, dependendo de vários fatores, tais como: grau de severidade, a idade 
do paciente, o fator socioeconômico dos pais e as suas expectativas.(8,10,79,80) 
          As limitações encontradas durante o trabalho foram a falta de consenso dos autores 
quanto à falta de padronização nas pesquisas das prevalências, algumas divergências 
quanto à etiologia e também quanto ao tratamento. Com isso é possível perceber a 
necessidade de mais estudos para averiguar e confirmar a etiologia e características dessas 
lesões que tanto são citadas dentro das pesquisas, pois a HIM está a tornar-se cada dia 





          A HIM é uma patologia cuja etiologia permanece por esclarecer. Aparenta ser de 
origem multifatorial. É, por todo o descrito, necessária mais investigação nesta temática. 
São necessários estudos a longo prazo, no que concerne à prevalência, tendo em conta os 
critérios definidos pela EAPD em 2003, que possibilitem a comparação com igualdade 
de critérios. Impõe-se definir se a disparidade na prevalência existente entre os vários 
países, se se deve à não uniformidade de critérios, ou a outros fatores. Da procura 
elaborada, não existe literatura de carácter clinico, retrospetivo ou prospetivo, acerca de 
Portugal. 
          Para além de ser necessário saber reconhecer as características clínicas típicas desta 
alteração, é essencial uma recolha detalhada dos dados da história clínica prévia dos 
pacientes, tendo em conta informações acerca dos hábitos, antecedentes familiares, 
histórias prévias relevantes e condições de saúde pré, peri e pós-natais ou dos 3 primeiros 
anos de vida, importantes para fundamentar o diagnóstico. 
  O reconhecimento clínico e o diagnóstico atempado, revelaram ser fatores 
promissores para a conservação das estruturas afetadas. Se, por um lado, o esmalte 
hipomineralizado apresenta porosidade aumentada e resistência às forças de tensão e 
compressão diminuídas, mostrando maior fragilidade e risco de fratura pós-eruptiva 
associadas, por outro, o aumento da sensibilidade leva a que os pacientes executem uma 
má higiene oral, o que aumenta o risco de cárie. Desta forma, a identificação precoce dos 
dentes afetados permite que medidas preventivas sejam tomadas e, desta maneira, se 
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